




FORMULARIO DE CONCILIACIÓN DE MEDICAMENTOS 

Nombre del paciente: _________________________________________

Medicamentos listados por: _____________________ Fecha de ingreso: ____________ Fecha de nacimiento: ____________
(Relación con las opciones del paciente)  

Alergias y reacciones: ______________________________________________________________________________

  
MEDICAMENTOS 

(Prescripción, venta libre,
Suplementos herbales y vitaminas)

 
INDICACÍON

Razón para tomar
este medicamento 

 
DOSIS

1 pastilla,
2 pastillas,

etc.

 

 

 
Via de

administración
Oral, subQ,

rectal

 

 

 
Frecuencia
(Con qué

frecuencia toma
la medicación?)

 

El paciente no toma medicamentos □ 
 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

    

 
 

    

FIRMA DE ORDEN DEL DOCTOR: ____________________________________________________________________

FECHA: _______________________ 
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